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La artropatía de Charcot es una enfermedad poco frecuente, de carácter progresivo, 
que se asocia principalmente aquellos pacientes que están diagnosticados de 
diabetes mellitus pero también puede asociarse a otras causas menos frecuentes 
como son: la siringomielia, el alcoholismo, la tabes dorsal, el mielomeningocele e 
injurias nerviosas periféricas. Esta enfermedad destaca por una fragmentación y 
destrucción ósea asociada a deformidades, que afectan predominantemente a los 
huesos del pie y tobillo. 
METODOS: 
Se realizó una revisión sistemática de revistas, artículos y bibliografías científicas 
dedicadas a la salud podológica y paciente diabético, así como de revisiones 
sistemáticas y estudios científicos en meta buscadores como Google Académico, 
Cochrane Library Plus, Pud Med (Medline) y en las bibliotecas del Campus de 
Ciencias de la Salud de Bellvitge de la Universidad de Barcelona y la Biblioteca de 
Medicina del Hospital Clínic de Barcelona. 
RESULTADOS: 
Desde el año 2005 al 2015 se han obtenido 2360 artículos relacionados con la 
artropatía de Charcot, de los cuales sólo 53 artículos hacían referencia a los 
objetivos que nos habíamos planteado para esta revisión bibliográfica. Artículos que 
hiciesen referencia a las técnicas involucradas en el diagnóstico del Pie de Charcot 
se encontraron veintidós (22); así mismo, artículos que hiciesen alusión a los 
tratamientos utilizados y más efectivos se encontraron cuarenta y cinco (45). 
CONCLUSIONES: 
En base a los resultados obtenidos y de acuerdo a los objetivos planteados llegamos 
a la conclusión de que para poder obtener un diagnóstico preciso de artropatía de 
Charcot podemos utilizar diversas técnicas como radiografías, tomografía axial 
computerizada, gammagrafía ósea, resonancia magnética nuclear además de la 
clínica observada; para su tratamiento podremos utilizar diversos métodos 
contrastados científicamente como son el tratamiento conservador y el tratamiento 
quirúrgico, no así, el tratamiento farmacológico, el cual, a día de hoy, no hay 
evidencia científica de resultados óptimos. 
 
PALABRAS CLAVES:  
Pie de Charcot, Pie diabético, Artropatía Neuropática, tratamiento podológico. 
4 
 
R.M.P.                 Evidencia científica en el diagnóstico y tratamiento del Pie de Charcot.  





Charcot arthropathy is a rare disease, progressive in character, which is mainly 
associated with patients who are diagnosed with diabetes mellitus, but may also be 
associated with other less common causes such as: syringomyelia, alcoholism, tabes 
dorsalis, myelomeningocele and peripheral nerve injuries. This disease is 
characterized by the fragmentation and destruction associated with bone deformities, 
which predominantly affects the bones of the foot and ankle. 
METHODS: 
A systematic review of journal articles and scientific literature addressing to podiatric 
health and diabetic patients was performed, along with a systematic reviews and 
scientific studies in meta search engines like Google Scholar, Cochrane Library Pus, 
Pud Med (Medline) and libraries the Bellvitge Health Sciences Campus, University of 
Barcelona and the Library of Medicine of the Barcelona Hospital Clinic. 
RESULTS: 
From 2005 to 2015 have already been obtained 2360 articles related to Charcot 
arthropathy, of which only 53 items were related to the objectives we had set 
ourselves for this literature review. Twenty two (22) articles made reference to the 
techniques involved in the diagnosis of Charcot foot. Similarly, forty five (45) effective 
items were found regarding the use of the treatments. 
CONCLUSIONS: 
Based on the results obtained and according to the objectives we conduced that in 
order to get an accurate diagnosis of Charcot arthropathy we can use various 
techniques such as X-rays, computed tomography, bone scan, magnetic resonance 
imaging in addition to clinical observed; concerning its treatment we can use several 
different methods, all of them are scientifically tested as conservative and surgical 
treatment. To date the use of non-drug treatment has clearly shown through scientific 





Charcot foot, Diabetic foot, Neuropathic arthropathy, Podiatric treatment.  
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1. INTRODUCCIÓN 
La primera descripción de la artropatía de Charcot en 1703 fue realizada por William 
Musgrave, quien describió la artritis neuropática secundaria a enfermedades 
venéreas; pero fue Jean Marie Charcot (figura 1.1) en 1825 quien describió cambios 
articulares en pacientes con neuropatía, detectando que una disminución de tabes 
dorsal y padecer diabetes podía ser la causa de su aparición.1  
 
 
Figura 1.1    Jean-Martin Charcot (1825–1893)1 
 
La prevalencia de la artropatía de Charcot en la población diabética es baja, 
oscilando entre 0,8% y el 7,5%1; su incidencia es igual tanto en hombres como en 
mujeres y se manifiesta por igual en diabéticos tipo 1 y 2.2-3  
Al hablar de enfermedad de Charcot, encontramos que aún a día de hoy, la 
población no sabe de qué tipo de Charcot le estamos hablando. Una de los motivos 
por los cuales me he decantado por realizar este trabajo es por dejar claro los 
conceptos que crean confusión a la hora de hablar de la enfermedad de Charcot.  
Por un lado, tenemos la artropatía de Charcot, que es el tema del que vamos a tratar 
en este trabajo y por otro lado la enfermedad de Charcot – Marie – Tooth. 
En muchas ocasiones se crea confusión a la hora de hablar de esta patología ya que 
los síntomas son similares en algunos aspectos como: la deformidad del pie en la 
zona del medio pie, caída del pie (incapacidad para sostenerlo horizontalmente, 
entumecimiento en el pie o la pierna pero las causas son diferentes, la enfermedad 
Charcot-Marie-Tooth es uno de los trastornos más comunes relacionados con los 
nervios motores, la enfermedad lleva a dañar o destruir la cubierta alrededor de las 
fibras nerviosas, se transmiten de padres a hijos (es hereditario) y los síntomas 
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La artropatía de Charcot es una enfermedad poco frecuente, de carácter progresivo, 
que se asocia principalmente aquellos pacientes que están diagnosticados de 
diabetes mellitus 3-4 pero también puede asociarse a otras causas menos frecuentes 
como son: la siringomielia, el alcoholismo, la tabes dorsal, el mielo meningocele e 
injurias nerviosas periféricas.2  
Esta enfermedad destaca por una fragmentación y destrucción ósea asociada a 
deformidades, que afectan predominantemente a los huesos del pie y tobillo.2-5  
A medida que el trastorno progresa, hay una pérdida del soporte dinámico del tobillo, 
una destrucción y luxación de las líneas articulares del Chopart y Lisfranc; 
adoptando el pie una forma convexa, denominándose “Pie en Mecedora”, 
dificultando así la deambulación (figura 1. 2) 4-6  
 
       Figura 1.2    Apariencia típica de un pie de Charcot 2 
 
El paciente típico con neuropatía periférica tiene entre 45-60 años de edad y 
presenta tumefacción, eritema y aumento de temperatura local en torno a las 
articulaciones afectas  pero sin signos sistémicos de infección  y con ausencia o 
escaso dolor. 7 
El paciente continúa caminando, lo que aumenta el traumatismo sobre el área 
lesionada. La ulceración es causada por la combinación de una piel insensible y del 
aumento de la presión local por las prominencias óseas. Alrededor del 80% o más 
de las úlceras diabéticas se producen en pies neuropáticos y no en pies con 
vasculopatía, aunque raramente un paciente puede tener ambos trastornos.7 
En los trabajos y estudios científicos sobre la artropatía de Charcot existe un patrón 
común para el diagnóstico de la patología pero no se observa una unanimidad entre 
los diferentes autores para el tratamiento de dicha patología, es por ello, que la 
siguiente revisión bibliográfica pretende dar a conocer cuáles son las pautas 
comunes de diagnóstico y los diversos tratamientos que aparecen en las 
publicaciones nacionales e internacionales. 
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2. MARCO TEÓRICO  
2.1  PATOGÉNESIS 
El conocimiento patogénico de la artropatía de Charcot, durante algún tiempo, se 
había centrado en teorías puramente mecánicas. A día de hoy, existen dos teorías 
que explican la patogénesis de dicha artropatía.  
Por un lado, la teoría Neurotraumática (alemana) atribuye la destrucción a la pérdida 
de la sensación del dolor y propiocepción combinada con traumas repetidos y 
mecánicos en el pie; esto se fundamenta por la amiotrofia de músculos intrínsecos y 
el desequilibrio entre el extensor y músculos flexores. Además, los huesos y las 
articulaciones pierden su protección y la capacidad sensorial, lo que permite un 
traumatismo repetitivo que, a su vez, conduce a la excesiva extensión de los 
ligamentos y micro fracturas, además de la luxación de la articulación.6-8 
Por otra parte, la teoría Neurovascular (francesa) postula que la destrucción articular 
es secundaria a la estimulación autonómica de un reflejo vascular, que causa 
hiperemia y osteopenia periarticular combinado con el traumatismo.6 La hiperemia 
parece causar la osteopenia, la resorción ósea y el debilitamiento de los huesos.6-8 
A pesar de que ambas teorías son atractivas, no son capaces de explicar algunas de 
las características típicas de la neuro-osteoartropatía de Charcot en particular, ¿Por 
qué la enfermedad es unilateral mientras que la neuropatía es a menudo más 
bilateral?¿Por qué la neuro-osteoartropatía de Charcot es tan infrecuente mientras la 
neuropatía es una complicación común de la diabetes? ¿Cuál es la relación con la 
reacción inflamatoria que se observa inicialmente? 6-8 
Un traumatismo agudo conduce a la liberación de citoquinas pro-inflamatorias, 
incluyendo el factor de necrosis tumoral (TNF)-α y la interleucina (IL) - 1β, que 
induce al aumento de expresión de receptor activador del factor nuclear κB 
ligando (RANK-L), lo que lleva a la maduración de los osteoclastos, osteolisis y 
osteopenia.8 
El proceso está normalmente limitado por la descarga de peso, en respuesta al  
dolor causado por la inflamación local; sin embargo, la presencia de la neuropatía 
diabética periférica, la percepción del dolor se altera, el pie no está inmovilizado y 
traumatismo y la inflamación siguen empeorando, estableciendo así un círculo 
vicioso de traumatismo, inflamación y daño progresivo al pie.8 
Fisiológicamente, este proceso está limitado por la inmovilización, en respuesta al 
dolor causado por inflamación local; sin embargo, cuando disminuye la percepción 
del dolor, debido a la neuropatía sensorial, no hay supresión de protección, 
permitiendo así que el proceso inflamatorio continúe, el cual, a su vez, conduce en 
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La resultado es la creación de un círculo vicioso de inflamación y el empeoramiento 





Figura 2.1  Círculo vicioso que se produce por un traumatismo agudo 3 
 
En la práctica, esto indica que es esencial que los médicos hagan un diagnóstico 
temprano de artropatía aguda de Charcot para evitar su progresión hacia la fase 
crónica, estable, con deformidad ósea y con el aspecto clásico “rocker-bottom” o 
base redondeada en la parte media del pie.8 
En esta etapa, la prominencia plantar ósea se convierte en un lugar de alta presión, 
que expone al paciente a un riesgo de ulceración crónica. Es durante la fase aguda, 
antes de la aparición de la inflamación del pie, en la que el facultativo necesita 
recurrir a la resonancia magnética (RM) para confirmar el diagnóstico.8 
Las etapas o estadios de la artropatía de Charcot fueron descritas por Eichenholtz 
(tabla 2.1), basada en la apariencia radiográfica y fase fisiológica, dividiendo el 
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Etapa I (Desarrollo y Fragmentación) - Estadio Agudo: 
Esta etapa dura de 3 a 4 meses, se produce una gran hiperemia que conduce a la 
destrucción y fragmentación ósea. El pie se presenta tumefacto rojo, tiene un 
aspecto flemonoso que puede simular un proceso infeccioso o una celulitis. La 
radiografía puede ser normal o haber comenzado la etapa de fragmentación, 
fracturas periarticulares y luxaciones. 2-3-5 
Etapa II (Coalescencia) – Estadio Subagudo: 
Esta etapa dura de 8 a 12 meses, comienza y predomina el proceso reparador. 
Clínicamente desaparece el rubor, disminuye el edema y el calor. Radiológicamente  
se evidencia neoformación ósea, reacción perióstica con coalescencia, fusión y 
puentes entre los fragmentos óseos y las articulaciones destruidas. Aparece 
esclerosis ósea. 2-3-5 
Etapa III (Consolidación) – Estadio Crónico: 
Se caracteriza por la consolidación y curación, generalmente con deformidad 
residual. Clínicamente desaparece el calor pero puede persistir algo de tumefacción. 
Radiológicamente hay maduración del callo de fractura, remodelación ósea con 
redondeo de los extremos óseos y puede disminuir la esclerosis. El pie queda 
muchas veces ensanchado con prominencias óseas en el sector plantar y en los 
bordes interno y externo.2-3-5 
 
ETAPA ESTADÍO ASPECTO CLÍNICO RADIOGRAFÍA 
I Agudo Eritema, edema, 
hiperemia e incremento 
del calor alrededor de la 
articulación afecta. 
Fractura, subluxación y fragmentación. 
II Subagudo Disminuye la respuesta 
inflamatoria y se 
produce la reabsorción 
del hueso. 
Aparición de nuevo hueso neoformado. 
III Crónico Ausencia de respuesta 
inflamatoria. 
Presencia de deformidad manifiesta, 
ocasionalmente úlcera. 
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En las distintas bibliografías que hemos analizado, establecen una pauta común o 
semejante en lo que concierne a las clasificaciones anatómicas, se ha podido ver 
que se describen 6 zonas o regiones del pie, que son las más comúnmente 
afectadas (tabla 2.2): 
 





 (ARTICULACIÓN DELISFRANC) 
II 
 
ARTICULACIONES SUBASTRAGALINAS Y MEDIOTARSIANAS 
III-a 
 











                         Tabla 2.2  Clasificación anatómica de la osteoartropatía de Charcot AP 
 
 
Tipo I. Articulaciones tarso-metatarsal. 
La articulación más común es la articulación de Lisfranc, con una frecuencia del 
60%. Se producen luxaciones de las cuñas o metatarsianos, provocando 
prominencias óseas en la planta del pie y en sector interno y externo; también se 
puede ver el hundimiento del medio pie, por luxación cuneo metatarsiana, 
produciendo el típico “Pie en Mecedora”, con una prominencia ósea plantar que 
puede producir ulceraciones. 2-3 
 
Tipo II. Articulaciones sub-astragalinas y mediotarsianas. 
Estas articulaciones se ven afectadas en un 30% aproximadamente. Puede 
producirse una luxación astrágalo-escafoidea, calcáneo-cuboidea y de las 
articulaciones sub-astragalinas. Puede haber fragmentación ósea extensa y 
desplazamiento completo de estas articulaciones, lo que determina una gran 
inestabilidad del pie. Las prominencias óseas son menos frecuentes que en las de 
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Tipo III-a. Articulación del tobillo. 
Esta artropatía, por lo general, es secundaria a sucesos traumáticos, que por tener 
una RX normal en su inicio, no se inmoviliza, determinando así que el paciente, que 
no tiene dolor, continúe apoyando su pie lesionado con las consecuentes luxaciones 
y fracturas. 2-3 
 
Tipo III-b. Calcáneo. 
Es una lesión rara, que puede llevar al colapso del arco interno. Se caracteriza por la 
avulsión o fractura de la extremidad posterior de calcáneo, pudiendo producir 
lesiones en la piel e infección del talón, por la prominencia ósea que se produce. 2-3 
 
Tipo IV. Múltiples articulaciones. 
Es una lesión bastante grave, en el que puede verse fracturas de más de una región 
anatómica: Es muy común la peri-astragalina, es decir, una combinación de los tipos 
II y III. 2-3 
 
Tipo V. Antepié. 
Son poco frecuentes y se localizan fundamentalmente en las articulaciones 
metatarso-falángicas, pudiéndose confundir con frecuencia con osteomielitis u 
osteoartritis de dichas articulaciones; éstas deben ser tratadas mediante una 
inmovilización inmediata y descargando la zona apoyo, ya que pueden rápidamente 
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2.2   DIAGNÓSTICO:  
2.2.1 Diagnóstico diferencial  
En la artropatía de Charcot se observa habitualmente una falta de pautas en el 
proceso de diagnóstico y control y en la elección del tratamiento más adecuado. No 
existen protocolos establecidos sobre el tratamiento y son varias las tendencias que 
se siguen.5 
Es fundamental realizar un diagnóstico precoz a un paciente diabético que está 
desarrollando una neuropatía o una neuroartropatía para poder reducir el desarrollo 
de destrucción articular, úlceras o ambas. 
La mayor dificultad de diagnóstico es que con frecuencia se confunde con infección 
y se trata como tal, lo que retrasa el diagnóstico y tratamiento adecuados. Entidades 
como osteomielitis, celulitis, distrofia simpático refleja, artritis séptica, osteoartritis o 
gota, entre otras, son parte del diagnóstico diferencial ya que causan cambios 
articulares parecidos a la artropatía de Charcot.1 
La deformidades más frecuentes se localizan en las articulaciones de Chopart y 
Lisfranc, así como en el arco longitudinal del pie. La afectación conduce a un 
colapso grave de la columna medial con desviación del antepié en abducción y la 
aparición de úlceras en el lado medial del pie o bajo el cuboides. La contractura de 
los gemelos y la retracción del Aquiles son frecuentes en estos pies lo que agrava la 
deformidad.3 
 
2.3 FACTORES DE RIESGO  
Entre los factores de riesgo de producir una artropatía aguda de Charcot se 
encuentran todos aquellos factores que llevan al desarrollo de una neuropática 
importante o aumentan la carga sobre los pies (tabla 2.3), destacándose entre ellos: 
el mal control metabólico de la diabetes; el alcoholismo vinculado con una 
neuropática periférica, el sobrepeso y la obesidad, presente en al menos 2/3 de los 
pacientes con esta patología, porque las articulaciones denervadas son incapaces 
de soportar tanta carga y la afección del miembro colateral en un paciente que tiene 
un Charcot por el apoyo sobre el mismo. 2-3-9 
La presencia de una neuropatía periférica sensorial es esencial para que se pueda 
desarrollar en una persona una artropatía de Charcot. 
La cantidad de hueso dañado en las articulaciones en un pie de Charcot se 
determina por la gravedad de la pérdida sensorial, la tensión mecánica sobre las 
articulaciones y la actividad física que realiza el paciente.9 
La sensación vibrátil y la función autónoma cardiovascular son similares en 
pacientes con artropatía de Charcot y en los pacientes diabéticos con úlceras.9 
13 
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El pico de presión plantar en pacientes diabéticos durante la marcha es 
significativamente mayor en los pies con artropatía de Charcot agudo  en 
comparación con los pies sin neuropatía o pies con neuropatía pero no úlcera. 
 
LOS FACTORES DE RIESGO PARA EL DESARROLLO DE LA 
ARTROPATÍA DE CHARCOT 






Tendón de Aquiles / Sóleo-Gastrocnemios contracturados 
Enfermedad vascular periférica 
Actividad física 
   
   Tabla  2.3  Factores de Riesgo para el desarrollo de la artropatía de Charcot AP 
 
 
2.2 PRUEBAS DIAGNÓSTICAS:  
2.4.1 EVALUACIÓN RADIOLÓGICA: 
Se deben realizar radiografías de ambos pies en carga incluyendo una proyección 
anteroposterior y lateral del pie y del tobillo (figura 2.2), y una axial del calcáneo. Las 
proyecciones oblicuas son de ayuda ocasionalmente para visualizar cambios en la 
articulación lateral de Lisfranc. La proyección de Canale del cuello del astrágalo es la 
mejor para valorar la fragmentación a dicho nivel. 7 
El estudio radiográfico puede ser negativo en fases precoces, y en el Charcot 
establecido, los descubrimientos radiológicos se pueden clasificar en atróficos e 
hipertróficos. Los signos atróficos incluyen osteoporosis subcondral (15%), 
reabsorción (38%) y fragmentación (73%). Los hipertróficos incluyen proliferación 
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Figura 2.2   Radiografía lateral de un pie con la artropatía de  Charcot; podemos  
ver la rotura de la línea dorsal entre el astrágalo en relación con los metatarsianos 
(línea discontinua) y un ángulo de inclinación del calcáneo menor (líneas 
continuas) 4 
 
2.4.2 ESTUDIOS GAMMAGRÁFICOS: 
Aunque los estudios gammagráficos de leucocitos marcados con Indio-111 pueden 
ayudar a identificar la presencia de osteomielitis, en la mayoría de casos, esta 
prueba no ayuda o no puede distinguir entre artropatía y osteomielitis porque el 
proceso de remodelación ósea tiene lugar en ambas condiciones. 7-10 
 
2.4.3 RESONANCIA MAGNÉTICA NUCLEAR (RMN) 
La Resonancia Magnética Nuclear (RMN) puede detectar fracturas neuropáticas en 
estadios precoces, y puede ayudar al diagnóstico diferencial entre infección y 
artropatía, especialmente antes del desarrollo de cambios radiográficos.10 
 
2.4.4 TOMOGRAFÍA COMPUTARIZADA (TC) 
La tomografía computarizada se realiza en algunos casos para comparar la 
morfología del pie afectado con respecto al pie no afectado, el desplazamiento, la 
fragmentación ósea y la presencia de cambios degenerativos.7 
 
2.4.5 TOMOGRAFÍA POR EMISIÓN DE PROTONES (PET) 
La tomografía por emisión de protones (PET) proporciona unos resultados 
comparables a los de la RMN, pero además ofrece la ventaja de que diferencia entre 
lesiones inflamatorias de tejidos blandos e infecciosas, y entre osteomielitis y 
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2.5 TRATAMIENTO:  
El tratamiento del pié diabético debe ser establecido por un equipo multidisciplinar, 
ya que el tratamiento de la artropatía de Charcot es muy controvertido.10 
Para reducir la incidencia de la úlcera y amputaciones, es importante desarrollar 
programas de educación y crear guías simples de cuidados de pie diabético. Se 
debe  enfatizar en los riesgos que suponen los signos de inflamación o 
enrojecimiento, y explicar la importancia de una higiene adecuada del pie y de la 
vigilancia de las alteraciones del antepié. También es importante la educación en 
cuanto a la exploración clínica, para identificar los factores de riesgo como la 
neuropatía o las alteraciones del antepié, y de esta forma, poder tratar las 
complicaciones en las fases precoces.10 
Desde el punto de vista farmacológico, los bifosfonatos son potentes inhibidores de 
la actividad osteoclástica lo que pueden inhibir la resorción ósea en la fase aguda de 
Charcot.10 Estos deberían ser una alternativa terapéutica pero a día de hoy hay 
pocos estudios que justifiquen la utilidad de los bifosfonatos en neuropatías.11 
El objetivo del tratamiento es el control de la posición y la forma del pie para 
conseguir un pie plantígrado y estable, capaz de caminar calzado normalmente o 
con ayuda de ortesis, y evitar el desarrollo de deformidad, úlcera y afectación del pie 
contralateral.10 
En las lesiones de antepié se utilizan tanto técnicas conservadoras (yeso, calzado y 
dispositivo ortopédicos) como quirúrgicos (exoscectomía, artroplastia, artrodesis).10 
 
2.5.1 TRATAMIENTO CONSERVADOR  
La mayoría de los pacientes diabéticos tienen deformidades menores y se pueden 
tratar de una manera conservadora. Es muy importante que los pacientes entiendan 
que el control adecuado de la glucemia ayuda a la curación y prevención de las 
úlceras, manteniendo una oxigenación máxima de los tejidos. 7-10 
Si la forma del pie se adapta a un calzado adecuado y estable, no requiere 
tratamiento quirúrgico, aunque exista ya colapso radiológico. No obstante, la mayoría 
de estos pacientes tienen un gemelo corto, y su alargamiento proporciona ventajas 
sin apenas complicaciones. Si el que se alarga es el tendón de Aquiles hay que 
evitar que éste sea excesivo, ya que puede aumentar la presión a nivel del talón y 
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Los pacientes con neuropatía diabética pueden tener complicaciones quirúrgicas 
como la infección, dehiscencia de la herida, y la pseudoartrosis, particularmente 
cuando la glucemia no está bien controlada. No obstante, estos pacientes tienen 
también un alto riesgo sin cirugía. 7-10 
El primer escalón de tratamiento es proteger el pie afectado y controlar la 
inflamación mediante la inmovilización con yeso discontínuo o un caminador (walker) 
y descarga total; este ha sido tradicionalmente considerado como el tratamiento 
inicial de elección en la artropatía aguda de Charcot.  Sin embargo, el seguimiento 
correcto de la descarga total representa una gran dificultad técnica, por lo que se 
han desarrollado con éxito las técnicas de carga con yeso de contacto total y 
posterior ortesis de carga, que representa una buena alternativa a la descarga total 
si el paciente es adecuadamente controlado y no desarrolla deformidad progresiva. 
El yeso de contacto total fue introducido por Brand11, en la India y Ceilán, para el 
tratamiento de la úlcera plantar neuropática del pie leproso antes de la introducción 
de los antibióticos.7-10 
Normalmente, en dos o tres semanas, el eritema y la tumefacción mejoran, aunque 
es recomendable que la inmovilización continúe durante 8 a 10 semanas más para 
prevenir una mayor deformidad. Una vez que se estabilice el pie, éste se puede 
adaptar a un calzado. Es aconsejable la utilización de plantillas para proteger el pie 
de los impactos. Aunque algunos pacientes mejoran con la ortesis, otros continúan 
teniendo dolor y limitaciones importantes para las actividades diarias por la artrosis y 
la deformidad. En estos casos estaría indicado el tratamiento quirúrgico.7-10 
 
2.5.2 TRATAMIENTO QUIRÚRGICO  
La cirugía está indicada cuando existe una afectación de las partes blandas, el pie 
es inestable o no es posible su adecuación a un calzado pero sigue siendo, 
actualmente, muy controvertido por su alto índice de complicaciones, tales como: el 
retraso de la cicatrización de las heridas, la ulceración, la infección profunda de la 
herida, la pseudoartrosis, los fallos de fijación, el mantenimiento de la deformidad y 
la inestabilidad, la gangrena y la amputación. Sin embargo, la presencia de 
convexidad plantar con prominencia ósea tiene un alto riesgo de ulceración bajo la 
prominencia. Un pie o un tobillo inestable que no puede ser estabilizado 
ortopédicamente, tiene grandes posibilidades de desarrollar una ulceración que 
puede terminar en osteomielitis y amputación. Por ello, aunque la cirugía en el pie y 
en el tobillo de Charcot implique un riesgo muy alto, en algunos casos el riesgo del 
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Si el tobillo está en buenas condiciones de funcionamiento se debe hacer una 
cirugía cuando existan prominencias óseas (frecuentemente en el cuboides y las 
cuñas), el pie está en balancín o exista inestabilidad articular con colapso. También 
estaría indicada en presencia de puntos de presión ulcerosos o zonas que se 
puedan ulcerar de forma inminente, y cuando la forma del pie impida el uso de una 
ortesis.7 
El objetivo de la cirugía ortopédica del pie diabético es la restauración de la 
morfología y la estabilidad, prevenir la deformidad y las úlceras y facilitar la 
deambulación. Debe de tenerse en cuenta que la cirugía no elimina totalmente la 
necesidad de usar calzado o dispositivos ortopédicos.7-9-10 
La cirugía está indicada en los siguientes casos: fractura y luxación aguda, úlcera 
recurrente, inestabilidad secundaria o prominencia ósea que no puede ser tratada 
con éxito por medios no quirúrgicos, y severa o incontrolada deformidad o 
inestabilidad que pueda causar úlcera o hacer imposible la adaptación del calzado o 
de un dispositivo ortopédico.9-10 
El tratamiento quirúrgico puede estar indicado aproximadamente en el 25 o 50 % de 
los pacientes con artropatía de Charcot. 9-10 
 
2.5.2.1 Exostectomía 
La exostectomía se debe realizar siempre en pies estables y cuando se manifiesta 
una prominencia ósea que pueda causar úlcera, una vez que haya terminado la fase 
inflamatoria o el estadio I y la deformidad sea estable, pues en caso contrario puede 
determinar la inestabilidad y deformidad adicional después de la cirugía, ello se 
realizará mediante abordaje lateral, diseccionando muy pegado al hueso y 
manteniendo los tejidos blandos plantares intactos. 7-9-10 
 
2.5.2.2. Reconstrucción del tobillo 
La reconstrucción del tobillo en la artropatía de Charcot, que con frecuencia se 
realiza tras un traumatismo, se indica ante la aparición de úlceras e inestabilidad. 
Una fijación rígida se obtiene mediante tornillos a compresión y en ocasiones con 
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2.5.2.3 Osteotomías 
La osteotomía se indica, por lo general, en caso de úlcera plantar de antepié (mal 
perforante plantar) secundaria a desequilibrio metatarsal; en primer lugar, se lleva a 
cabo la identificación del metatarsiano correspondiente mediante la práctica de una 
radiografía con anillo metálico rodeando la úlcera y permitiendo la carga inmediata 
sobre soporte rígido.10 
A más de lo anterior, las osteotomías se realizan para corregir una deformidad fija, 
como por ejemplo, una osteotomía medializadora para un valgo de talón. El deterioro 
del talón tibial posterior o la insuficiencia del mismo se trata, cuando es necesario, 
mediante la transposición del tendón flexor digitorum communis. Con frecuencia las 
deformidades de los dedos se corrigen mediante un balance adecuado, por ejemplo, 
transfiriendo los extensores largos de los dedos al peroneo brevis y alargando el 
peroneo longus si el primer metatarsiano está en flexión plantar excesiva, con 
tendencia a la formación de ulceraciones o callosidades bajo la cabeza del primer 
metatarsiano. La corrección de la subluxación en las articulaciones tarso 
metatarsianas se realizan mediante dos incisiones dorsales longitudinales pero se 
puede realizar mediante la misma incisión longitudinal medial y otra realizada más 
lateral.7 
2.5.2.4 Artrodesis 
Por norma general, la artrodesis ha sido retrasada hasta completar el estadio III de 
Eichenholtz, por el mayor índice de complicaciones en estadios más precoces, en 
relación a la desmineralización ósea y la inflamación de tejidos blandos del estadio I, 
que puede incrementar la dificultad técnica y las complicaciones quirúrgicas, tales 
como la infección y pérdida de fijación. Sin embargo, la artrodesis tarso metatarsiana 
en estadio I y en situaciones de fractura con gran inestabilidad o pie no plantígrado 
puede ser exitosa, con escasas complicaciones inmediatas, y a largo plazo puede 
permitir al paciente volver a caminar con facilidad. Por todo ello, los criterios de 
selección, en estos casos que pueden beneficiarse de la cirugía en estadio I, están 
sujetos a discusión.10 
La presencia de úlcera es un factor de pronóstico negativo para el éxito potencial de 
la artrodesis. Por esto, puede ser prudente retrasar la reconstrucción quirúrgica 
hasta que la úlcera esté curada. Sin embargo, se presentan situaciones en las que 
es inveterada y refractaria al tratamiento conservador, por lo que el retraso puede 
agravar la situación de la úlcera, y la cirugía puede plantearse como procedimiento 
de curación de dicha úlcera y como salvamento del miembro.10  
Después de la artrodesis, se precisa inmovilización prolongada para reducir el riesgo 
de deformidad progresiva y los problemas de consolidación. Se estima que la 
inmovilización debe prolongarse el doble del tiempo necesario  para la consolidación 
de la artrodesis en pacientes no neuropáticos.10  
19 
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2.5.3  TRATAMIENTO FARMACOLÓGICO 
Durante décadas ha habido pocos avances en el tratamiento farmacológico de la 
artropatía de Charcot pero hay un interés significativo en encontrar un tratamiento 
farmacológico para poder dar solución a esta patología. 
Los estudios realizados hasta la fecha han sido heterogéneos y de una baja calidad. 
Varios fármacos se han estudiado para ver que progresión llevaban y si estos 
mejorarían la clínica de los pacientes afectados con esta artropatía, los fármacos 
que se utilizaron para su estudio fueron el pamidronato, el alendronato, el ácido 
zoledrónico y la calcitonina. 11-12-13 
Se observaron que el pamidronato, el alendronato y la calcitonina proporcionan 
algunas mejoras clínicas y bioquímicas en el proceso. Se obtuvieron unos resultados 
positivos, en términos de síntomas clínicos, temperatura de la piel, la descarga y 
tiempos marcadores de recambio óseo. 11-12-13 
Un vistazo superficial de estos documentos podría llevar a creer que el pamidronato, 
el alendronato y la calcitonina son complementos útiles en el tratamiento para una 
neuroartropatía aguda de Charcot; los resultados que se obtuvieron del ácido 
zoledrónico fueron los únicos que no dieron unos resultados adecuados para el 
tratamiento farmacológico de esta artropatía. 11-12-13 
Sin embargo los datos obtenidos en diversos estudios no son lo suficientemente 
contundentes como para sugerir que estos cambios son estadísticamente 
significativos o clínicamente significativos. 11-12-13 
 
2.5.4. TRATAMIENTO ORTOPODOLÓGICO 
Tradicionalmente, un pie ulcerado de un paciente diabético solía acabar amputado, 
resultado que proporcionaba al paciente una pésima calidad de vida. Por eso, desde 
hace tiempo, se propuso que aparte de cerrar la úlcera se debía evitar que ésta 
volviera a ocurrir, utilizando la premisa de aliviar la presión excesiva a la que estaba 
sometida la zona ulcerada. 
Para llegar a este fin, empezó a tomar importancia la ortopodología y la ortopedia, a 
través de los cuales tenemos que obtener una buena redistribución de presiones 
plantares y descarga de la zona afectada. 
Por este motivo se plantea la aplicación de la técnica del Total Contact Cast (TCC), 
en concreto la técnica Removible Walking Cast (RWC), como complemento 
terapéutico ortopodológico de descarga, para proporcionar al paciente una mayor 
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2.5.4.1  Técnicas de Casting (Total Contact Cast (TCC), Pneumatic Cast Walker, 
Remobible Walking Cast) 
En un principio el “Casting” más utilizado es el Clasic Total Contact Cast, ya que el 
médico o podólogo lo construye de acuerdo al contorno del pie del paciente y en 
consecuencia es ideal para descargar selectivamente la zona conflictiva 
El objetivo de esta técnica se basa en proporcionar a la zona ulcerada un adecuado 
aporte sanguíneo (disminuido en la mayoría de los pacientes diabéticos) mediante la 
distribución de presiones a lo largo de toda la planta del pie, descargando 
selectivamente la zona ulcerada sin que el paciente tenga que renunciar a la 
deambulación.14 
La aplicación de Total Contact Cast (TCC) se introdujo en los EE.UU. hace unos 25 
años aproximadamente, utilizándola tanto para la cura de úlceras por presión en el 
pie diabético, como para el tratamiento de las pequeñas luxaciones que se suceden 
en las primeras fases de la artropatía de Charcot.14 
Se trata de una técnica ortopédica consistente en la realización de una férula de 
escayola o de un material de similares características, que permanezca íntimamente 
unida a la piel, respetando en todo momento el contorno tanto del tercio distal de la 
pierna como del pie. (figura nº 5, figura nº 6, figura nº 7 y figura nº 8); de esta 
manera, la prominencia ósea, cuyo exceso de presión sobre los tejidos blandos 
causó la hiperpresión localizada y consecuentemente la úlcera, asumirá menos 
carga y la redistribuirá sobre la superficie de la planta del pie, permitiendo abolir así 
el mecanismo de producción de la úlcera.14 
El principal problema de esta técnica es el encarecimiento del tratamiento, ya que 
para cada cura farmacológica de la herida es necesario romper el casting antiguo y 
realizar uno nuevo; este problema se soluciona utilizando el Pneumatic Cast Walker 
(figura nº 9), ya que al ser prefabricado permite la retirada cada vez que se cura la 
úlcera, volviéndose a colocar sin problemas después. Sin embargo destacar como 
principal inconveniente la no descarga selectiva de la zona, ya que la férula 
prefabricada no garantiza el encaje óptimo al pie del paciente. 
Por eso, se considera como técnica ideal la aplicación de un Remobible Walking 
Cast (figura nº 10, figura nº 11) que posee las ventajas tanto de uno como de otro, 
ya que el ajuste al paciente es perfecto puesto que se realiza de acuerdo al molde 
de su pie, y no es necesario desecharlo cada vez que se realiza la cura de la herida, 
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Figura 2.3   Total Contact Cast 5 
  
                        Figura 2.4  Total Contact Cast 6                          Figura 2.5  Total Contact Cast 7 
 
Figura 2.6  Total Contact Cast 8 
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                    Figura 2.7   Pneumatic Cast Walker 9                Figura 2.8  Removible Walking Cast 10 
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3. OBJETIVOS:  
 
- Describir las diferentes técnicas involucradas en el diagnóstico del  
             Pie de Charcot. 
 
- Comparar los tratamientos más utilizados e identificar los más efectivos 
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4.  MATERIAL Y MÉTODOS / DISEÑO   
4.1. DISEÑO 
Se realizó una revisión sistemática de revistas, artículos y bibliografías 
científicas dedicadas a la salud podológica y paciente diabético, así como de 
revisiones sistemáticas y estudios científicos. 
 
4.2. ESTRATEGIA DE BÚSQUEDA 
La estrategia búsqueda de bibliografía se desarrolló durante los meses de 
Febrero, Marzo, Abril y Mayo del 2015. 
• En primer lugar se llevó a cabo una búsqueda en  el metabuscador 
Google Académico (http://scholar.google.es/) 
Esta búsqueda se hizo tanto en español como en inglés sobre revistas 
y artículos clínicos publicados por diferentes sociedades y asociaciones 
profesionales tanto médicas, podológicas y del campo de la enfermería, 
con una fecha límite de 10 años, desde 2005 al 2015. 
La ecuación empleada para la búsqueda de bibliografía fue: “Pie de 
Charcot”, “Charcot”, “Artropatía de Charcot”, “Artropatía 
Neuropática”, “Neuroartropatía de Charcot”, Pie Diabético”, 
Diabetes Mellitus” 
Posteriormente, se realizó una búsqueda de revisiones sistemáticas de 
las evidencias sobre la prevención, el tratamiento y control de los 
problemas sanitarios en Cochrane Library Plus (http:/www.update-
software.com/clibplus/clibplus.asp), mediante la ecuación de búsqueda: 
“Pie de Charcot”, “Artropatía de Charcot”, “Neuroartropatía de 
Charcot”, “Charcot foot”, “Diabetic foot”, “Neuropathic 
arthropathy”, “Podiatric treatment”, con un límite de fecha que fue 
de unos 10 años, desde 2005 al 2015, incluyendo artículos tanto en 
español como en inglés. 
• Finalmente, para la búsqueda de estudios originales se consultó la 
base de datos en ciencias de la salud Pub Med (Medline) 
(http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed), mediante las siguientes 
ecuaciones de búsqueda: “Charcot neuroarthropathy”, “Charcot 
osteoarthropathy”, “Diabetic neuropathy”, “Diabetic foot”, 
“Diabetic foot pathology”,”Charcot foot”, “Neuropatic 
arthropathy”,”Total Contact Casting” 
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• También se realizó una profunda investigación y búsqueda de material 
bibliográfico en diferentes bibliotecas públicas de la ciudad de 
Barcelona, entre ellas cabe reseñar: 
 Biblioteca del Campus de Ciencias de la Salud de Bellvitge de la 
Universidad de Barcelona (Barcelona - España) 
 Biblioteca de Medicina del Hospital Clínic de Barcelona, 
perteneciente a la Universidad de Barcelona (Barcelona – 
España) 
• Se analizaron las referencias bibliográficas de los artículos 
seleccionados con el fin de obtener otros estudios que pudiesen ser 
interesantes para dicha revisión bibliográfica; dichos artículos fueron 
localizados a través del CRAI (Centro de Recursos para el Aprendizaje 
y la Investigación de la UB) 
 
4.3. CRITERIOS DE EXCLUSIÓN E INCLUSIÓN 
4.3.1 Criterios de exclusión: 
 1.  Todos aquellos artículos que su fecha de publicación sea inferior al 01 de 
Enero de 2005. 
 2.  Todos aquellos artículos que no hagan referencia a la artropatía de 
Charcot, artropatía aguda de Charcot, Pie de Charcot o Neuropatía de 
Charcot. 
 3. Todos aquellos artículos que hagan referencia a la enfermedad de Charcot 
– Marie- Tooth. 
 
4.3.2 Criterios de inclusión: 
1. Todos aquellos artículos que hagan referencia a artropatía de Charcot, 
artropatía aguda de Charcot o Pie de Charcot. 
2. Todos aquellos artículos que hagan referencia etiología, diagnóstico, 
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4.4. EXTRACCIÓN DE DATOS 
En una búsqueda inicial se localizaron 2360 artículos aunque se excluyeron 
2307, ya que no fueron relevantes para el objetivo propuesto para esta revisión 
bibliográfica. 
Una vez reunidos y analizados todos los artículos localizados seleccionamos 
53. 
Para proceder a la selección se revisaron los resúmenes/abstracts;  en el caso 
necesario los artículos completos con el fin de decidir si la información que 
contenían estaba o no relacionada con nuestro objetivo.  
 
4.5. ANÁLISIS DE LOS DATOS 
De la información recopilada en un primer momento dividimos por un lado 
todos aquellos artículos o trabajos clínicos que hiciesen referencia a la pauta a 
seguir  para realizar un diagnóstico exhaustivo de la artropatía de Charcot; y 
por otro lado, todos aquellos artículos o trabajos clínicos que  hiciesen mención 
al tratamiento a seguir para dicha artropatía. 
En los artículos que hiciesen referencia al diagnóstico se hizo un cribaje para 
separar toda la información que hiciese referencia, por un lado, al diagnóstico 
diferencial, por otro lado, aquellos artículos que nos aportasen información 
sobre los factores de riesgo y finalmente, todo aquello que hiciese alusión a 
pruebas diagnósticas. 
Otro bloque importante que se extrajo del primer gran cribaje es el que hace 
referencia al tratamiento; de los artículos y estudios que hacían referencia a 
este tema, hemos extraído información sobre los diversos tratamientos que a 
día de hoy se pueden aplicar a esta artropatía, como son el quirúrgico y sus 
diferentes técnicas de ejecución, el conservador, el farmacológico y sus 




5. RESULTADOS   
A continuación, en la tabla 5.1, exponemos cronológicamente los artículos que hemos localizado en los diferentes meta-
buscadores y que cumplen los objetivos que nos hemos planteado en esta revisión bibliográfica:     
        AUTOR             TEMA AÑOS   DIAGNÓSTICO TRATAMIENTO CONCLUSIONES 
Trepman E, Nihal A, 
Pinzur M. 
Charcot Neuroarthropathy of the Foot  
and Ankle. 




Gammagrafía ósea trifásica. 
 




Total Contact Cast (TCC) 
 
Un molde bivalvo bien acolchado. 
 
Bota de Unna o medias de 
compresión. 
 
Pneumatic Walker Boot. 
 
Férulas moldeadas bien 
acolchadas. 
 
Ortesis de pie y tobillo (AFO) 
 
Patellar tendon-bearing (PTB) 
 











Alargamiento del Tendón de 
Aquiles 
 
Injerto de hueso 
 
 
En los estudios de tratamiento, el 
tamaño de la muestra puede ser 
un factor limitante,  ya que el 
número de pacientes en 
cualquier clínica pueden ser 
demasiado pequeña. 
 
Por lo tanto, la mayor parte de 
los estudios disponibles sobre 
artropatía de Charcot se basan 
en pequeños grupos de 
pacientes. 
 
Con los ensayos en multicentros 
podrán  permitir la 
acumulación de más datos en un 
periodo más corto de tiempo 
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Varilla intramedular para la 
tibiotalocalcáneo 
 
Taco óseo de la cresta ilíaca con 
una aguja de Kichner en la zona 




Bifosfonatos:  pamidronato, 
alendronato,  raloxifeno. 
Trepman E, Pinzur M,  
Shields N. 
Application of the Total Contact Cast. 2005 No aporta datos TRAT. CONSERVADOR: 
 
Total Contact  Cast (TCC) 
Con la TCC, del 73% al 90% de las 
úlceras de un pie diabético 
crónico puede curarse a las 6 
semanas. 
 
Pitocco D, Ruotolo V, 
Caputo S, Mancini L,  
Collina C,Manto A, 
Caradonna P, 
Ghirlanda G. 
Six-month treatment with Alendronate in 
acute Charcot neuroarthropathy. 
2005 No aporta datos TRAT. FARMACOLÓGICO: 
 
Bifosfonatos: alendronato 
administración de 70 mg. de 
alendronato por vía oral, una vez 
por semana, a 9 sujetos (grupo de 
estudio) durante 6 meses. 
Se observó una mejoría clínica de 
Charcot aguda neuroartropatía 
usando alendronato. 
Aguilera C, Povedano 
J,García A 




Gammagrafía ósea trifásica. 
 












La neuroartropatía de Charcot es 
una enfermedad con gran 
dificultad diagnóstica, ya que no 
hay criterios definitivos ni 
pruebas que confirmen su 
diagnóstico, por lo que, ante la 
presencia de inflamación y edema 
del pie en un paciente diabético 
con neuropatía sensitivomotora 
en extremidades inferiores, se 
debe pensar en la posibilidad de 
neuroartropatía de Charcot. 
Stefansky S, 
Rosenblum B. 












Alargamiento del Tendón de 
Aquiles. 
Estos estudios demuestran 
claramente que la artrodesis 
Para un Pie de Charcot inestable 
es un plan viable para la 
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Pinzur M, Lio T, 
Posner  M. 
Treatment of Eichenholtz stage I Charcot 
foot arthropathy with a weightbearing Total 
Contact Cast. 
2006 No aporta datos TRAT. CONSERVADOR: 
 
Total Contact  Cast (TCC) 
 
Éste estudio preliminar apoya el 
uso de la terapia Total Contact 
Cast (TCC) para el tratamiento de 
la artropatía aguda de Charcot. 
 
Giurato L, Ucciolo L. The diabetic foot: Charcot joint and 
osteomielitis. 




Gammagrafía ósea trifásica. 
 
Resonancia Magnética.  
No aporta datos El diagnóstico de un Pie de 
Charcot sigue siendo 
principalmente la clínica, 





O’Keefe R, Schon L, 
Pinzur M. 
Cytokine-induced osteoclastic bone 
resorption in Charcot arthropathy: An 
immunohistochemical study. 
2006  
No aporta datos 
OTROS: 
 
Reabsorción ósea osteoclástica 
inducida por citoquinas.  
 
 
La alteración en la síntesis, 
secreción o actividad de estas 
moléculas reguladoras 
importantes mediante el uso de 
agentes farmacológicos pueden, 
a su vez, altera la remodelación 
ósea. 
 
Caravaggi C, immino 
M, Caruso S,  
Dalla Noce S. 
Intramedullary compressive nail fixation 
for the treatment of severe Charcot 
deformity of the ankle and rear foot. 




Artrodesis con fijación interna 
mediante un clavo intra medular 
retrógrado.  
Un clavo intra-medular retrógrado 
transcalcáneo con un dispositivo 
de compresión representa una 
opción de fijación segura y eficaz. 
Fabrin J,Larsen K,  
Holstein P. 
Arthrodesis with external fixation in the 
unstable or misaligned Charcot ankle in 
patients with diabetes mellitus. 
2007 No aporta datos TRAT. QUIRÚRGICO: 
 
Artrodesis con fijación externa y 
con fijación rígida interna con 
tornillos canalados 7 mm. 
Cuando no se puede acomodar 
con una ortesis de tobillo y pie, la 
fijación interna y externa de 
tobillo se describe como el 
tratamiento adecuado para la 
inestabilidad de un tobillo mal 
alineado en el Pie de Charcot. 
 
Pinzur M,  
Sostak J. 
Surgical stabilization of nonplantigrade 
Charcot arthropathy of the midfoot. 
2007 No aporta datos TRAT. CONSERVADOR: 
 




Resección en cuña de suficiente 
hueso en el vértice de la 
deformidad. 
Realizar un algoritmo del  
tratamiento a seguir después de 
una intervención quirúrgica en un 
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Pinzur M. Current conceps review: Charcot 
arthropathy of the foot and ankle. 
2007 No aporta datos TRAT. CONSERVADOR: 
 
Total Contact  Cast (TCC) 
 
Eje de balancín rígido. 
 
Zapato de molde plano o en 
balancín. 
 
Pneumatic walking boot. 
 
Zapatos en mecedora junto con 
una ortesis tobillo y pie (AFO). 
 
Charcot Restriction Ortesis 
Walker (CROW) 
 




Desbridamiento con reducción 
abierta y fijación interna e injerto 
de hueso para la reconstrucción 
de la parte media del pie. 
 
Exostectomía de prominencias 
óseas plantares. 
 
Artrodesis de tobillo 
(tibiotalocalcáneo, tibiocalcáneo) 
 









Utilización de estimuladores de 
crecimiento del hueso. 
 
En los estudios realizados hay 
evidencia de que es 
recomendable el uso del TCC en 
la fase inicial de la artropatía de 
Charcot. 
 
Las indicaciones más comunes 
para intervención quirúrgica son 
una ulceración plantar 
persistente. 
 
El pamidronato y el alendronato 
no ha sido aprobado por la Food 
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Moreno M, Gratacós 
J, Casado E, Galisteo 
C,Orellana C, Larrosa 
M. 
Utilidad del pamidronato en el tratamiento 
de la artropatía de Charcot. 
 
 




Bifosfonatos:  pamidronato  
 (infusiones intravenosas) 
Nuestros datos muestran que el 
pamidronato intravenoso es un 
tratamiento útil para la artropatía 
de Charcot independientemente 
de la enfermedad de base. 
 
Dalla Paola L,Volpe A,  
Varotto D, Postorino 
A, Brocco E, Senesi 
A, Merico M, De Vido 
D, Da Ros R, Assaloni 
R. 
Use of retrograde nail for ankle arthrodesis 
in Charcot neuroarthropathy: A limb 
salvage procedure. 
2007 No aporta datos TRAT. QUIRÚRGICO: 
 
Artrodesis de tobillo mediante un 
clavo transcalcáneo retrógrado. 
Este estudio confirma que es una 
técnica quirúrgica eficaz y 
segura. 
Pinzur M. Neutral ring fixation for High-Risk 
nonplantigrade Charcot midfoot deformity. 
2007 No aporta datos TRAT. QUIRÚRGICO: 
 
Corrección de la deformidad 
multiplanar del pie mediante 
fijador externo. 
 
Alargamiento del tendón de  
Aquiles.  
Pacientes con obesidad mórbida 
con artropatía de Charcot 
puede lograr la corrección de la 
deformidad del medio pie 
después corrección de la 
deformidad y el mantenimiento de 
que la corrección con un fijador 
externo . 
 
Todd Hockenbury R, 
Gruttadauria M,  
Mc Kinney I. 
Use of implantable bone growth 
stimulation in Charcot ankle arthrodesis. 
2007 No aporta datos OTROS: 
 
Uso de implantes de estimulación 
de crecimiento óseo 
El uso complementario de un 
estimulador de crecimiento de 
hueso implantable en conjunción 
con la fijación interna, injerto de 
hueso propio puede mejorar la 
tasa de resultado y la fusión en 
pacientes sometidos a una 
artrodesis por una artropatía de  
Charcot de la parte posterior del 
pie y tobillo. 
 
Noriega F, Villanueva 
P,Hansen S.T. 
Pie de Charcot: reconstrucción funcional y 
procedimientos de rescate. 
2007 Una exploración neurológica 
mediante un filamento de Semmes-
Weinstein. 
 
La exploración vascular  se puede 
realizar mediante un estudio eco-
doppler. 
 
El control  de los niveles de 
hemoglobina glicosilada (HbAIC). 
 




Total Contact  Cast (TCC) 
 
Soportes plantares para proteger 








Un buen control de la glucemia es 
casi tan importante como una 
fijación interna adecuada, 
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La tomografía computerizada. 
 
Estudio gammagráfico de  leucocitos 





Reconstrucción de tobillo. 
 
Osteotomías. 
La inmensa mayoría de los 
pacientes con Pies de Charcot 
pueden tratarse con yeso, 
descarga, ortesis y calzado extra 
profundo y alargamiento del 
gemelo si éste es necesario, 
aunque el tratamiento 
conservador es satisfactorio en la 
mayoría de los casos, la 
amputación es a veces la mejor 
opción para la recuperación 
funcional. 
 

















La artropatía aguda de Charcot 
puede desencadenar en el 
individuo una inflamación 
localizada en el pie, dicha 
inflamación local conduce a un 
círculo vicioso en el que hay 
aumento de la inflamación, 
aumento de la expresión de 
RANKL y el aumento de la 





2008 Radiografías simples. 
 






TCC con un  molde bivalvo. 
 
Andador Aircast equipado con 
una plantilla moldeada al pie. 
 
CROW (Charcot restraint orthotic 
walker) 
 





  Pamidronato, Alendronato 
 
Calcitonina 
Se ha descrito una serie de 
herramientas y procedimientos 
para realizar un diagnóstico 
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Artrodesis de las articulaciones. 
 
Stucks R, Sohn M,  
Budiman-mak E,  
Lee T, Weiss K. 
Charcot arthropathy risk elevation in the 
obese diabetic population. 
2008 No aporta datos No aporta datos Examinar la asociación de la 
obesidad, la neuropatía periférica 
y otros factores de riesgo, con la 
tasa de incidencia artropatía de 
Charcot en una gran población 
diabética. 
 
Cuando la obesidad se combina 
con la neuropatía, las tasas  de 
incidencia de la artropatía de 
Charcot se multiplican.  
Schlossbauer T,  
Mioc T,Sommerey S,  
Kessler S.B., Reiser 
M.F., Pfeifer K.J. 
Magnetic resonance imaging in early stage 
Charcot arthropathy – correlation of 
imaging findings and clinical symptoms. 
2008 Resonancia magnética ( con y sin 
contraste) 
No aporta datos RM en etapa temprana de la 
artropatía de Charcot proporciona 
una valiosa información de 
diagnóstico sobre la actividad de 
la enfermedad. 
 
Zgonis T,Rouikis T,  
Stapleton J, Cromack 
D. 
Combined lateral column arthrodesis, 
medial plantar artery flap and circular 
external fixation for Charcot midfoot 
collapse with chronic plantar ulceration. 
2008 No aporta datos TRAT. QUIRÚRGICO: 
 
Artrodesis de columna lateral 
El uso de un colgajo de pedículo 
combinado con una técnica 
quirúrgica de corrección de la 
deformidad del pie diabético 
Charcot representa un concepto 
avanzado para el tratamiento de 
este. 
 
Sutterfield R. Light therapy and advanced wound care 
for a neuropathic plantar ulcer on a 
Charcot foot. 
2008 No aporta datos OTROS: 
 
Uso de luz láser de bajo nivel en 
la cura de una úlcera plantar.  
 
La terapia de luz es una nueva 
modalidad para curar ulceras, se 
utiliza un diodo emisor de luz 
(LED) y el diodo super luminosa 
(SLD) para proporcionar luz láser 
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Rogers L,  
Bevilacqua N. 




Gammagrafía ósea de leucocitos 
marcados  (Indio 111 – Tecnecio 99) 
 
Monofilamento de Semmes-Weinstein 
para comprobar la percepción 
vibratoria. 
 
Comparativa de temperatura entre 
pies mediante termómetros de 
contacto. 
 
Control de pulsos podálicos. 





Artropatía de Charcot es una 
enfermedad articular progresiva 
devastadora que con frecuencia 
es incapacitante. 
 
Su diagnóstico es a menudo se 
pierde o se retrasa, dando lugar a 
más complicaciones. 
 
Un examen clínico de 
combinación y las imágenes son 
necesarios para identificar 
correctamente esta enfermedad 
tan pronto como sea posible. 
Crews R, Wrobel J. Physical management of the Charcot foot. 2008 No aporta datos TRAT. CONSERVADOR: 
 
Total Contact  Cast (TCC) 
 
Zapato de profundidad extra 
 
Ortesis de pie y tobillo (AFO) 
Charcot Restraint Orthotic Walker 
(CROW) 
 
Patellar tendon-bearing (PTB) 
 
El tratamiento físico de la 
artropatía de Charcot se centra en 
la reducción de la aplicación de 
tensión a la estructura del 
esqueleto del pie y el tobillo. 
 
 
Jostel A, Jude E. Medical treatment of Charcot neuro-
osteoarthropathy. 
2008 No aporta datos TRAT. CONSERVADOR: 
 






  Pamidronato, Alendronato, 




La piedra angular del tratamiento 
de la artropatía aguda de Charcot 
es la descarga efectiva inmediata 
mediante la TCC y la reducción de 
peso en carga 
 
El tratamiento con bifosfonatos 
evidencia diferencias 
significativas en los resultados a 
largo plazo, debe ser evaluado en 
estudios futuros, los ensayos 
hasta el momento demostraron 
un mejor control de los síntomas, 
un descenso más rápido de la 
temperatura del pie y una 
disminución significativa en los 
marcadores de recambio óseo. 
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Verity S, Sochocki M, 
Embil J, Trepman E. 
Treatment of Charcot foot and ankle with a 
prefabricated removable walker brace and 
custom insole. 
2008 No aporta datos. TRAT. CONSERVADOR: 
 
Pneumatic Walker Boot. 
 
El tratamiento realizado con el 
andador ortopédico neumático 
extraíble equipado con un 
soporte plantar personalizado 
fue un éxito en el manejo del pie 
de Charcot y el tobillo. 
 
Conway J. Charcot salvage of the foot and ankle 
using external fixation. 
2008 No aporta datos. TRAT. QUIRÚRGICO: 
 
Fijación externa circular de tibia, 
tobillo y pie. 
Fijación externa circular para el 
tratamiento de la artropatía de 
Charcot es una manera eficaz de 
tratar a estos pacientes difíciles, 
especialmente aquellos que 
tienen ulceraciones  sobre pobres 
tejidos blandos. 
 
Sochocki M, Verity S,  
Atherton P,  
Huntington J, Sloan J, 
Embil J,  
Trepman E. 
Health related quality of life in patients 
with Charcot arthropathy of the foot and 
ankle. 
2008 No aporta datos. No aporta datos. Este artículo realiza una hipótesis 
sobre que la calidad de vida en 
pacientes con artropatía de 
Charcot puede ser agravada por 
la etnia y la  residencia rural 
debido al acceso limitado a la 
atención médica especializada a 
tiempo. 
 
Sammarco V.J. Superconstruccts in the treatment of 
Charcot foot deformity: Plantar plating, 
locked plating and axial screw fixation. 
2009 No aporta datos. TRAT. QUIRÚRGICO: 
 
Capa metálica plantar. 
 
Bloqueo de la capa metálica. 
 
Fijación axial mediante tornillo. 
 
Progresiva deformidad ósea y la 
resorción ósea que puede 
acompañar a la neuroartropatía, 
sólo aumentan el desafío de 
tratamiento quirúrgico, es por 
ellos que los cirujanos han 
desarrollado técnicas de 
superconstrucción. 
 
Wukich D,  Sung W. Charcot arthropathy of the foot and ankle: 
modern concepts and management review. 






Monitorización de los cambios de 
temperatura en la zona afecta. 
TRAT. CONSERVADOR: 
 
Total Contact  Cast (TCC) 
 
Ortesis de pie y tobillo (AFO) 







Revisión de conceptos y 
tratamientos sobre el Pie de 
Charcot desde 1960 a 2008. 
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Estimuladores eléctricos de 
crecimiento óseo. 
 
Ultrasonido de baja intensidad. 
Pinzur M. Use of platelet-rich concéntrate and bone 
marrow aspirate in high-risk patients with 
Charcot arthropathy of the foot. 
2009 No aporta datos. OTROS: 
 
Concentrado rico en plaquetas y 
aspirado de médula ósea.  
Concentrado rico en plaquetas, 
cuando se combina con una 
pequeña cantidad de autólogo 
aspirado de médula ósea, bien 
puede ser tan eficaz como el 
injerto de hueso autólogo al 
realizar una artrodesis en 
pacientes diabéticos de alto 
riesgo con artropatía de Charcot. 
 
Leung H.B., Ho Y.C.,  
Wong W.C. 
Charcot foot in a Hong Kong chinese 
diabetic population. 
2009 No aporta datos. TRAT. CONSERVADOR: 
 
Aplicación de fibra de vidrio 
fundido por debajo de la rodilla / 














Este estudio quería 
delimitar la epidemiología de pie 
de Charcot en Hong Kong 
pacientes diabéticos chinos y así 
proporcionar datos de referencia 
para la evaluación comparativa 
del servicio clínico previsto a este 
grupo especial de pacientes. 
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Grant W,  
García Lavín S, 
Sabo R,  
Tam H,  
Jerlin E. 
 
A retrospective analysis of 50 consecutive 
Charcot diabetic salvage reconstructions. 
2009 No aporta datos. TRAT. QUIRÚRGICO: 
 
Exostectomía completas de 
metatarso. 
 
Osteotomía del tarso. 
 
 
Artrodesis con fijación interna y 
externa de colgajos libre. 
 
Amputación del miembro. 
 
Análisis retrospectivo de varios 
procedimientos quirúrgicos para 
realizar una reconstrucción de 
una miembro afectado con 
artropatía de Charcot. 
Thompson P,  
Hanson D,  
Langemo D,  
Hunter S, 
Anderson J. 
Diabetic foot: Charcot neuropathic 
osteoarthropathy. 
2009 No aporta datos. TRAT. CONSERVADOR: 
 














Fijación rígida de tobillo. 
 
Es importante los facultativos 
controlen la gestión y el 
cumplimiento de las restricciones 
que debe llevar un paciente en 
relación a soporte de peso, llevar 
calzado terapéutico adecuado, 
control de las lesiones de partes 
blandas, fijación quirúrgica y la 
inmovilización prolongada para 
disminuir las complicaciones y 
mejorar los resultados. 
Sohn M,  
Lee T,  
Stuck R,  
Frykberg R,  
Budiman-Mak E. 
Mortality risk of Charcot arthropathy 
compared with that of diabetic foot ulcer 
and diabetes alone. 
2009 No aporta datos. No aporta datos. El propósito de este estudio fue 
comparar los riesgos de 
mortalidad de los pacientes con 
Artropatía de Charcot con los de 
los pacientes con úlcera del pie 
diabético y las de los pacientes 
con la diabetes por sí sola (sin 
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Perrin B,  
Gardner M,  
Suhaimi A, 
Murphy D. 
Charcot osteoarthropathy of the foot. 2010 Radiografías simples. 
Resonancias Magnéticas 





Total Contact  Cast (TCC) 
 
Ortesis de pie y tobillo (AFO) 




Si se sospecha de una artropatía 
de Charcot se debe de cesar de 
inmediato todas las actividades 
que puedan producir peso o 
carga en la zona afectada del pie. 
Una vez diagnosticado, el 
tratamiento más adecuado es el 
uso de yesos de contacto total 
(TCC) 
Bem R, Jirkovska A, 
Dubsky M, Fejfarova 
V, Buncova M, Skibiva 
J, Jude E. 
Role of quantitative bone scanning in the 
assessment of bone turnover in patients 
with Charcot foot. 
2010 Gammagrafía ósea con marcadores 
cuantitativos y comparados 
posteriormente con marcadores de 
recambio óseo. 
No aporta datos. El estudio sugiere que la 
exploración ósea puede ser 
utilizada no sólo para el 
diagnóstico de la artropatía sino 
también para el seguimiento de 
actividad de la enfermedad 
medianteparámetros cuantitativos 
en una gammagrafía ósea. 
 
Wukich D.K.,  
Sung W,  
Wipf S.A.M., 
Armstrong D.G. 
The consequences of complacency: 





2011 Radiografías simples. TRAT. CONSERVADOR: 
 
Ortesis de pie y tobillo (AFO) 
Charcot Restraint Orthotic Walker 
(CROW) 
 
Este estudio revela que los 
resultados de la etapa 0 en un pie 
con artropatía de Charcot 
dependen de un adecuado 
reconocimiento y tratamiento 
precoz para reducir la tasa de 
complicaciones futuras. 
 
Gouveri E,  
Papanas N. 
Charcot osteoarthropathy in diabetes: A 









Total Contact  Cast (TCC) 
 
Ortesis de pie y tobillo (AFO) 












Inmovilización rápida y la 
descarga son indispensables 
cuando se sospecha  de una 
artropatía de Charcot y debe ser 
perseguido hasta la confirmación 
del diagnóstico. 
 
En los casos de incertidumbre o 
sospecha de osteomielitis, los 
antibióticos se pueden 
administrar también. 
 
La cirugía se reserva para los 
casos crónicos con deformidad 
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Antagonistas TNF –α (infliximab, 
etanercept) 
 













Rogers L, Frykberg R, 
Armstrong D, Boulton 
A, Edmonds M, Ha 
Van G, Hartemann A, 
Game F, Jeffcoate W, 
Jirkovska A, Jude E, 
Morbach S, Morrison 
W, Pinzur M, Pitocco 
D, Sanders L, Wukich 
D, Uccioli L. 
The Charcot Foot in diabetes 2011 Radiografías simples. 
Resonancias Magnéticas 
 Trazadores Radioisotópicos. 
 Gammagrafía ósea de tres fases         
(Tecnecio-99m) 
Tomografía por emisión de 
positrones. 
 
Absorciometría  mediante rayos X de 
energía dual. 
 
 Ultrasonido del calcáneo. 
TRAT. CONSERVADOR: 
 





 Ac. Zoledrónico ( vía oral o 
intravenosa) 
 
Calcitonina (vía intranasal) 
OTROS: 
 Estimulación ósea por 
ultrasonidos. 
 Estimuladores de crecimiento de 
hueso mediante corriente 
eléctrica continúa. 
 
La artropatía de Charcot es una 
complicación compleja derivada 
de la diabetes y la neuropatía. 
Sus efectos destructivos en el pie 
y el tobillo comienzan con un 
ciclo de la inflamación no 
controlada. 
 
La clásica deformidad del pie en 
mecedora es una etapa tardía del 
síndrome y puede ser evitada 
mediante un rápido 
reconocimiento y tratamiento 
precoz. 
 
La descarga es la recomendación 
inicial más importante para tratar 
esta patología. 
 
La cirugía puede ser útil en las 
primeras etapas que implican 
fracturas agudas del pie o el 
tobillo o en etapas posteriores, 
cuando la descarga es ineficaz. 
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Corrección quirúrgica de la 
deformidad + Artrodesis 
 





Modificación del método de 
fijación externa de Ilizarov. 
Moura A, Diniz T, 
Engelbrecht D, Ortiz 
R, Hideyo M, Leme A, 
Nery M, Ribeiro M.C. 
Charcot foot: Skin temperature as a good 
clinical parameter for predicting disease 
outcome. 
2012 Se registró la diferencia de 
temperaturas en ambos pies mediante 
un termómetro de infrarrojos sobre la 
piel (Termómetro Minitemp, Raytec®) 
No aporta datos. Este estudio mostró que la 
diferencia de temperatura de la 
piel es un buen marcador clínico 
para la retirada la inmovilización 
en una artropatía aguda de 
Charcot. 
Chantelau E, 
Wienemann T,  
Richter A. 
Pressure pain thresholds at the diabetic 
Charcot-foot: an exploratory study. 
2012 Medir los umbrales de percepción del 
dolor, mediante dos maneras: 
Presión profunda:  Algometer II®   
Presión cutánea: Monofilamentos 
calibrados. 
No aporta datos. Los umbrales de la percepción 
del dolor a la presión cutánea, 
pero no para el dolor de presión 
profunda, pueden ser 
extremadamente elevados en el 
pie neuropático diabético, y en 
particular en el pie de Charcot. 
Richard J.L., 
Almasri M,  
Schuldiner S. 
Treatment of acute Charcot foot with 
bisphosphonates: a systematic review of 
the literatura. 
2012 No aporta datos. TRAT. FARMACOLÓGICO: 
 
Bifosfonatos: Pamidronato, 
Alendronato,  Ác.  Zoledrónico 
Calcitonina. 
El tratamiento con Bifosfonatos 
parece  ser que son bastante 
ineficaces e incluso perjudiciales 
para el tiempo de resolución de la 
fase aguda. 
Schinca N, Alvarez J. Artropatía neuropática o Pie de Charcot. 2012 No aporta datos. TRAT. CONSERVADOR: 
 
Total Contact  Cast (TCC) 
 
Ortesis de pie y tobillo (AFO) 






La mayor posibilidad de curación 
del Pie de Charcot yace en el 
temprano reconocimiento de la 
enfermedad y en el tratamiento 
conservador con correcta 
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El tratamiento debe ser encarado 
por un equipo multidisciplinar 
integrado por endocrinos, 
traumatólogos, cirujanos 
vasculares, podólogos y 
enfermeras. 
Gil J,                    
Schiff A,              
Pinzur M. 
Cost comparison: Limb salvage versus 
amputation in diabetic patients with 
Charcot foot. 
2013 No aporta datos. TRAT. QUIRÚRGICO: 
 
Comparativa de costes entre dos 
procedimientos quirúrgicos, la 
amputación del miembro vs la 
salvación del mismo. 
 
Esta investigación (durante 40 
meses a 76 pacientes con 
diabetes y asociado a una 
artropatía de Charcot) 
proporciona datos preliminares 
sobre el costo relativo de una  
amputación transtibial y 
colocación de prótesis de ajuste 
en comparación con el 
salvamento de la extremidad. 
Said S,  
Theologis T, 
Sabokbar A. 
A surgeon’s guide to advances in the 
pharmacological management of acyte 
neuroarthropathy. 
2013 Medir los umbrales de percepción del 
dolor, mediante dos maneras: 
Presión profunda:  Algometer II®   





Alendronato,  Ác.  Zoledrónico 
Calcitonina. 
Los estudios realizados hasta la 
fecha sobre los tratamientos 
farmacológicos para el 
tratamiento de la artropatía de 
Charcot  han sido heterogéneos y  
de baja calidad. 
 
 
Reina M, Coheña M, 
Vázquez C,Reyes S. 
Tratamiento podológico integral de un Pie 
de Charcot. 




Descargas selectivas con un 
fieltro de 10 mm, y el uso de 
calzado de tacón invertido  
 
En pacientes con neuropatía de 
Charcot es importante actuar 
rápidamente para prevenir 
complicaciones mayores, como la 
evolución de la enfermedad ósea, 
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Gallach D, Martínez 
J.A., Franco E,  
Blanco A, Fuster R. 
Pie de Charcot. Cuando menos es más. 2013 Monofilamento de Semmes-Weinstein 





Astragaloectomía, con resección 
de tercio distal de peroné.  
 
Alargamiento del Aquiles. 
 
Artrodesis del tobillo con 
autoinjerto de peroné con fijación 
de agujas Kirschener (AK). 
 
La máxima de “menos es más” 
hay que tenerla presente y una 
vez realizada la astragaloectomía 
y resuelta la úlcera, la utilización 
de una ortesis estabilizadora 
puede ser suficiente, dada la alta 
tasa y fracasos y complicaciones 
que presentan la artrodesis del 
Pie de Charcot en estadío 
avanzado. 
Milera J, Solis U,  
Gil R, Guanche M. 
Artropatía de Charcot y osteomielitis en un 
paciente diabético. 
2013 Radiografía de ambos pies.  
 
Tomografía axial computerizada .  
Gammagrafía ósea. 
 
Estudio de neuroconducción: 
Alteraciones mielíticas y axonales de 












Artrodesis de la articulación. 
 
La neuroartropatía de Charcot es 
una enfermedad con prevalecía 
baja las complicaciones y gran 
dificultad diagnóstica debido a 
que no hay criterios definitivos ni 
pruebas que confirmen el mismo. 
 
 
Canalias A, Ramírez 
D, Puñet E, Gasch J. 
El Pie de Charcot. Experiencia en nuestro 
centro. 
2014 No aporta datos. TRAT. QUIRÚRGICO: 
 
5 tratamientos conservadores con 
férulas rígidas con descarga. 
 
3 cirugías de artrodesis tibio-talo-
calcáneo. 
 
La educación, tanto del personal 
sanitario como la de los 
pacientes, es fundamental, ya que 
favorece un diagnóstico precoz y 
permite tomar medidas de forma 
más temprana y menos agresiva. 
Lozano A, Mejía .D.F., 
Ibáñez M, Contreras J. 
Estándar de oro en el manejo del pie 
diabético: yeso de contacto total 
2014 No aporta datos. TRAT. CONSERVADOR: 
 
Total Contact  Cast (TCC) 
 
La descarga ideal es la que logra 
disminuir las presiones plantares 
al máximo, y hasta la fecha, el 
YCT ha demostrado brindar la 
menor presión plantar y la 
máxima redistribución en 
pacientes ambulatorios, logrando 
la cicatrización de las úlceras 
plantares y evitando 
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Sellés R, Rueda C, 
Primo V, Martínez A, 
Asencio F. 
Papel del cirujano general en el 
diagnóstico y tratamiento precoz del Pie 
de Charcot. 
2015 Gammagrafía ósea de 3 fases con  




Total Contact  Cast (TCC) 
 
Ante la presencia de inflamación 
y edema del pie de un paciente 
con diabetes y neuropatía severa, 
una vez descartadas 
fundamentalmente la celulitis, la 
osteomielitis y la TVP, se debe 
pensar en una NC. 
 
Tabla 5.1  Resultados obtenidos después del análisis de los artículos utilizados para la elaboración de la revisión bibliográfica AP 
 
El resumen total de artículos que hemos encontrado y que hemos utilizado para esta revisión bibliográfica son los siguientes: 
Año 2005 (5 artículos); año 2006 (4 artículos); año 2007 (8 artículos); año 2008 (12 artículos); 
Año 2009 (7 artículos); año 2010 (2 artículos); año 2011 (3 artículos); año 2012 (4 artículos); 





6. DISCUSIÓN   
La osteoartropatía Charcot fue descrita por primera vez hace más de 135 años 
pero aún hoy sigue siendo una causa importante de morbilidad en pacientes 
con diabetes mellitus y un reto continuo para los profesionales sanitarios, 
especialmente en su fase aguda. 
La artropatía de Charcot es una enfermedad que a día de hoy sigue generando 
muchas dudas, en cuanto la falta de pautas para mejorar el manejo diagnóstico 
y ofrecer tratamientos estandarizados. Las diversas tendencias de tratamiento 
descritas en la literatura científica carecen de soporte por parte de estudios con 
nivel de evidencia elevado. Los pacientes que presentan esta afectación son 
complejos debido a que en la mayoría de ocasiones se les asocian otras 
patologías. Esto hace necesario, la individualización de los cuidados en cuanto 
a los objetivos a conseguir según el proceso de diagnóstico y de tratamiento 
elegido. 
La artropatía de Charcot es una enfermedad con gran dificultad diagnóstica, ya 
que no hay criterios definitivos ni pruebas que confirmen su diagnóstico, por lo 
que, ante la presencia de inflamación y edema del pie en un paciente diabético 
con neuropatía sensitiva motora en extremidades inferiores, se debe pensar en 
la posibilidad de artropatía de Charcot.  
En cuanto a técnicas involucradas en el diagnóstico del Pie de Charcot 
observamos que la mayoría de autores se decantan como primera opción ante 
una artropatía de Charcot es realizar una radiografía simple. Se debe realizar 
radiografías simples de ambos pies en carga incluyendo una proyección 
antero-posterior y lateral del pie y tobillo y una axial de calcáneo. No son útiles 
para determinar la presencia de osteo-artropatía en un pie caliente, hinchado e 
insensible y no son específicas para diferenciar los cambios de un Pie de 
Charcot de una infección pero es útil cuando la enfermedad está avanzada y es 
necesario obtener información anatómica del pie. 
 
En referencia a la gammagrafía ósea, son extremadamente útiles en el 
diagnóstico diferencial entre un Charcot y una osteomielitis,  encontramos que 
hay 13 estudios en los que se han utilizado esta técnica con diferentes 
variantes; por una lado encontramos la utilización de gammagrafía ósea 
trifásica, gammagrafía de leucocitos marcados con Indio111, gammagrafía 
ósea con difosfonato de tecnecio 99. 
 
Por otro lado, tenemos la tomografía axial computerizada (TAC), es importante 
su utilización como prueba diagnóstica cuando se es necesario visualizar la 
anatomía de la sección transversal antes de la artrodesis y la reconstrucción 
ósea del pie o cuando hay que comparar la morfología del pie afectado con 
respecto al pie no afectado, el desplazamiento, la fragmentación ósea y la 
presencia de cambios generativos. Encontramos 8 estudios en donde hacen 
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Otra técnica utilizada y que ayuda a diferenciar la artropatía de Charcot  de 
otras enfermedades , como la osteomielitis, especialmente en las primeras 
etapas antes del desarrollo de los cambios radiográficos simples, es la 
Resonancia Magnética Nuclear (RMN) con o sin contraste, esta técnica es 
referenciada en al menos 10 artículos. Es una técnica extremadamente útil, con 
una gran sensibilidad con la que se puede detectar prácticamente el 100% de 
anormalidades; la mayoría de especialistas coinciden en que la RMN ofrece el 
mayor apoyo diagnóstico en la práctica clínica. 
 
A parte de las técnicas anteriormente expuestas, que son las más utilizadas y 
más referenciadas, encontramos otras técnicas de diagnóstico que han sido 
utilizadas y que han servido para determinar un diagnóstico apropiado, son las 
siguientes: biopsia ósea; una exploración neurológica completa mediante la 
exploración de los reflejos y la sensibilidad mediante un filamento de Semmes- 
Weinstein; un estudio vascular mediante un estudio eco-doppler;  un estudio 
del control glucémico para determinar los niveles de hemoglobina glicosilada 
(HbAIC); comparativa de temperatura de ambos pies mediante termómetros de 
contacto mediante infrarrojos sobre la piel (Termómetro Minitemp Raytec®); la 
utilización de trazadores Radioisotópicos; evaluación de la presión nociceptora 
para mediar los umbrales de percepción de dolor mediante la presión profunda 
(utilizando para ello Algometer II®) y la presión cutánea (utilizando 
monofilamentos calibrados); estudio de la neuroconducción, que consiste en el 
estudio de las alteraciones mielíticas y axonales de los nervios peroneos y 
tibiales de los miembros inferiores. 
 
En referencia al otro objetivo analizado en este trabajo, la comparación de los 
tratamientos más utilizados e identificación de los más efectivos, observamos 
que hay dos tipos de tratamiento, uno conservador y otro más incruento y 
agresivo como es el quirúrgico pero no podemos olvidarnos que se están 
haciendo continuos ensayos clínicos para que el tratamiento farmacológico sea 
otro puntal en el tratamiento de la artropatía de Charcot. 
 
Si hablamos de tratamiento conservador, el más utilizado y analizado por los 
autores de los artículos referenciados en la tabla de resultados, ese es el Total 
Contact Cast (TCC) o Yeso de Contacto Total (YCT), éste ha demostrado ser el 
tratamiento ideal y con mayor efectividad para la descarga del pie, al reducir al 
máximo la presión plantar en el lugar donde se ubica la úlcera, facilitando así 
una cicatrización más rápida de esta, sobre todo en las etapas I y II (según las 
etapas clasificadas por Eichenholtz2-3-4-5). Ha quedado demostrado que el 
tratamiento mediante inmovilización y descarga de la articulación es lo más 
importante, siendo este tipo de técnica referenciada en 19 artículos de los 
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También se ha comprobado la efectividad  del TCC/YCT comparándolo con 
otras modalidades de descarga, tanto removibles como no removibles como 
son la férula CROW (Charcot Restrict Orthesis Walker), férula que se moldea 
sobre la piel del paciente al igual que la TCC/YCT pero esta suele ser más 
utilizada en la etapa III (según las etapas clasificadas por Eichenholtz2-3-4-5) 
está férula ha sido analizada y comentada en 9 artículos; otra modalidad de 
descarga que con la que se ha comparado el TCC/YCT es el Pneumatic 
Walking Boot (PWB), comentada en 2 artículos, presentando buenos 
resultados sobre su utilización en pacientes con artropatía de Charcot; también 
hacen referencia pero sin entrar en muchos detalles de analíticos sobre su 
eficacia son los siguientes tratamientos: molde bivalvo bien acolchado, botas 
de Unna o medias de compresión, ortesis de pie y tobillo (AFO), Patelar 
Tendon-Bearing (PTB), zapato de molde plano o en balancín, soportes 
plantares para la protección del pie de los impactos, andador Aircast equipado 
con un soporte plantar moldeada al pie. 
 
Por lo que, es imprescindible incluir dentro del tratamiento conservador una 
descarga efectiva, siendo esa “descarga ideal” la que logra disminuir las 
presiones plantares al máximo, logrando la cicatrización de las úlceras 
plantares, evitando complicaciones y amputaciones de los pacientes diabéticos; 
todo esto lo consigue con muy buenos resultados el TCC/YCT. 
 
Recurriremos a las terapias avanzadas sólo en aquellos pacientes que bajo un 
tratamiento estándar óptimo no logren la cicatrización; es por ello, que también 
se han utilizado otros tipos de tratamiento, como es la utilización de calcitonina 
y de bifosfonatos, en concreto, el pamidronato, el alendronato, el raloxifeno, el 
ibandronato, el ácido zoledrónico. Observándose los estudios revisados de la 
utilización del pamidronato, el alendronato y calcitonina sugieren que mejoran 
la clínica de una artropatía aguda de Charcot pero parecer ser que el uso de 
ácido zoledrónico es perjudicial. De todas maneras, revisando todos los 
artículos que han tratado sobre la utilización de calcitonina y bifosfonatos 
evidencia diferencias significativas en los resultados obtenidos a largo plazo, 
los datos no son lo suficientemente relevantes como para sugerir que estos 
cambios son estadísticamente significativos,  por lo que debe ser evaluado en 
estudios futuros. Actualmente, el uso rutinario de estos tratamientos 
farmacológicos no está  recomendado por la Administración de Alimentos y 
Medicamentos de los EE.UU ni por el Instituto Nacional para la Salud y la 
Excelencia Clínica del Reino Unido. 
 
Aparte de la utilización de la calcitonina y los bifosfonatos, también hacen 
referencia a otro tipo de fármacos como son: aspirina a dosis altas, AINES, 
Corticoesteroides, Metilprednisolona, Antagonistas de TNF-α específicos 
(infliximab, etanercept), RANKL antagonistas (denosumad), uso de 
concentrado rico en plaquetas y aspirado de médula ósea; pero su evidencia 
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Una vez establecida la fase de consolidación, nuestra actuación debe ir 
encaminada a evitar complicaciones secundarias, como la inestabilidad de la 
articulación del tobillo, así como aquellas complicaciones que pueden aparecer 
en relación a la deformidad de Charcot; es aquí donde el tratamiento quirúrgico 
puede ofrecer alguna solución pero no más allá de la corrección estética de las 
afecciones. 
Existen una gran variedad de técnicas quirúrgicas correctivas pero es la 
artrodesis de articulaciones inestables, mediante fijación interna mediante 
tornillos o clavos intramedulares, la cirugía que más se referencia en la mayoría 
de los artículos analizados. De la gran variedad de técnicas que han aparecido 
en esta revisión bibliográfica, hay que hacer alusión a: las exostectomía de las 
prominencias óseas plantares, al alargamiento o sección del tendón de Aquiles, 
osteotomías para corregir una deformidad fija, aplicación de injertos de hueso o 
tacos óseos con agujas de Kirschner en la zona del medio pie o con varillas 
intramedulares para la articulación tibio-talo- calcánea y finalmente, y no por 
ello menos resolutiva ante una gran complicación, la amputación del miembro. 
 
 
6.1 OPINION PERSONAL  
En la era de la medicina moderna, basada en la evidencia, la artropatía de 
Charcot en el pie y el tobillo sigue siendo una patología poco entendida y 
dominada; aunque a lo largo de estos años las investigaciones desarrolladas 
sobre esta enfermedad han mejorado los niveles de conocimiento sobre su 
etiología, patogénesis, clínica, técnicas diagnósticas y tratamientos a seguir. 
Es importante en pacientes con artropatía de Charcot actuar precozmente para 
prevenir complicaciones mayores como la evolución de la deformidad ósea, la 
aparición de úlceras y las amputaciones  
El tratamiento con yesos de contacto y ortesis es, a día de hoy, la opción 
prioritaria. Ello debe ir acompañado de un estricto seguimiento por parte de 
profesionales sanitarios como médicos, enfermería especializada y podólogos, 
que deberán anticiparse a las complicaciones que puedan aparecer.  
Este control y prevención serán fundamentales para este tipo de pacientes, en 
los que el fracaso del tratamiento conservador les llevará a la necesidad de 
medidas más agresivas, como la cirugía, con resultados más pobres y 
asociadas a un elevado riesgo de complicaciones posteriores para el paciente. 
En definitiva, se ha de educar a los pacientes, médicos de atención primaria, 
médicos de urgencias, podólogos y enfermeros acerca de esta patología y de 
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7. CONCLUSIONES 
En base a los resultados obtenidos y de acuerdo con los objetivos planteados, 
las conclusiones a las que hemos llegado en este trabajo son los siguientes: 
- La técnica fundamental para el diagnóstico de una artropatía de Charcot 
es la clínica que presenta el paciente en ese momento, hacer un 
diagnóstico diferencial en al primer momento es crucial. 
- Las radiografías de ambos pies (en carga) no son útiles para determinar 
la presencia de la artropatía de Charcot en un pie caliente, hinchado e 
indoloro, no son ni sensibles ni específicas para diferenciar los cambios 
de un Pie de Charcot, de una infección, pero son útiles para obtener 
información anatómica del pie y poder realizar un diagnóstico de la 
artropatía en una etapa avanzada de la patología.  
- La Tomografía Axial Computerizada (TAC) no se utiliza de forma 
rutinaria como diagnóstico de la artropatía de Charcot, se realiza en 
algunos casos para comparar la morfología del pie afectado con 
respecto al otro pie en un plano transversal, para evaluar el 
desplazamiento, la fragmentación ósea y detectar  si hay presencia de 
cambios degenerativos, antes de la realización de una artrodesis y de la 
reconstrucción del pie. 
- La Gammagrafía Ósea, puede ser utilizada no sólo para el diagnóstico 
de la artropatía de Charcot sino también para el seguimiento de la 
enfermedad mediante parámetros cuantitativos. Queda reflejado en la 
mayoría de artículos que una gammagrafía ósea de 3 fases con Tc-99m, 
seguida de Indio-111 con leucocitos marcados, tiene una alta 
sensibilidad y especificidad. 
- La Resonancia Magnética Nuclear (RMN) es una técnica 
extremadamente útil, con una gran sensibilidad, con la que se puede 
detectar prácticamente el 100% de anormalidades; la mayoría de 
especialistas coinciden en que la RMN ofrece el mayor apoyo 
diagnóstico en la práctica clínica de la artropatía de Charcot. 
- El tratamiento conservador más utilizado y efectivo en estos momentos 
es la utilización de un Total Contact Cast (TCC) o Yeso de Contacto 
Total (YCT), éste ha demostrado ser el tratamiento ideal y con mayor 
efectividad para la descarga del pie, al reducir al máximo la presión 
plantar en el lugar donde se ubica la úlcera, facilitando así una 
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- En el uso del tratamiento farmacológico, queda demostrado en los 
diferentes estudios revisados, que la utilización del pamidronato, el 
alendronato y calcitonina sugieren una mejora en la clínica de una 
artropatía aguda de Charcot, pero el uso de ácido zoledrónico es 
perjudicial; los datos de los estudios que valoran los diferentes 
tratamientos farmacológicos  no son lo suficientemente relevantes como 
para sugerir que estos cambios son estadísticamente significativos,  por 
lo que deben ser evaluados en estudios futuros. 
- De las técnicas quirúrgicas correctivas, la técnica de elección es la 
artrodesis de articulaciones, mediante fijación interna y la utilización de 
tornillos o clavos intramedulares, es la cirugía que más se referencia y 
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